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Az utóbbi évtizedekben elismertté vált a 18F-FDG-PET/CT nélkülözhetetlen szerepe a daganatos betegségek diag-
nosztikájában, stádiumbesorolásában és azok terápiára adott válaszának utánkövetésében. Ezen modern funkcionális 
és morfológiai képalkotást kombináló módszer használatának nemcsak onkológiai, hanem egyes kardiológiai kór-
képekben is vannak elfogadott evidenciái. Összefoglaló közleményünkben ismertetjük az optimalizált kardiológiai 
18F-FDG-PET/CT vizsgálati protokollt és az ehhez szükséges beteg-előkészítés módszereit. Néhány esetben saját 
eredményekkel is illusztrálva áttekintjük az irodalmát a jól ismert „gold standard” myocardiumviabilitás és onkokar-
diológiai vizsgálatoknak, melyek mellett különös figyelmet fordítunk a szív gyulladásos megbetegedéseire. Ez a relatív 
újabb indikációs kör olyan betegségeket foglal magában, mint az infektív műbillentyű-endocarditis, cardialis implan-
tált elektromos eszköz infekciója és a myocardium különböző eredetű gyulladásos megbetegedései, mint a sarcoido-
sis, amelyekben a 18F-FDG-PET/CT vizsgálatnak kitüntetett szerepe van, különösen a bizonytalan esetek differenci-
áldiagnosztikájában.
Orv Hetil. 2019; 160(26): 1015–1024.
Kulcsszavak: 18F-FDG-PET, CT, kardiológia, gyulladás, cardialis implantált elektromos eszköz infekciója
18F-fluoro-deoxy-glucose positron emission tomography/computer tomography 
(18F-FDG-PET/CT) imaging in cardiology
Over the past decades, 18F-FDG-PET/CT imaging has been recognized as an indispensable tool in the diagnosis, 
staging and treatment monitoring of cancer. This modern imaging technique combining functional and morpho-
logic information has approved indications not only in oncology but in clinical cardiology as well. In the current 
review we discuss the specific requirements of patient preparation and image acquisition protocol for cardiac 
 18F-FDG-PET/CT. We review the literature in some cases highlighted by our own examinations of well-known “gold 
standard” viability and onco-cardiology examinations while placing special emphasis on inflammatory disorders involv-
ing the heart. This relatively newer class of indications includes prosthetic valve endocarditis, cardiac implantable de-
vice infection, myocardial inflammation of varying origin such as sarcoidosis where 18F-FDG-PET/CT appears to be 
particularly useful in the differential diagnosis of cases where standard investigation is non-diagnostic or equivocal. 
Keywords: 18F-FDG-PET/CT, cardiology, inflammation, myocarditis, cardiac implantable electronic device infection
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Rövidítések
18F-FDG-PET/CT = (18F-fluoro-deoxy-glucose positron emis-
sion tomography/computer tomography) 18F-fluoro-dezoxi-
glükóz pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia; 
AV = atrioventricularis; CIED = (cardiovascular implantable 
electronic device) cardialis implantált elektromos eszköz; CT = 
(computed tomography) számítógépes tomográfia; FDG = flu-
oro-dezoxi-glükóz; EKG = elektrokardiográfia; MBIE = infek-
tív műbillentyű-endocarditis; MIBI = metoxi-izobutil-izonitril; 
MRI = (magnetic resonance imaging) mágnesesrezonancia-
képalkotás; PET = (positron emission tomography) pozitron-
emissziós tomográfia; SPECT = (single photon emission com-
puted tomography) egyfoton-emissziós komputertomográfia; 
STICH = Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure vizs-
gálat; SUV = (standardized uptake value) standardizált fel vétel 
értéke; TOE = (transesophageal echocardiography) transo-
esophagealis szívultrahang-vizsgálat; TTE = (transthoracic 
echocardiography) transthoracalis szívultrahang-vizsgálat; VT 
= ventricularis tachycardia
A pozitronemissziós tomográfiás (PET-) vizsgálat olyan 
in vivo molekuláris képalkotó eljárás, mely lehetőséget 
ad a szervezetben zajló biokémiai folyamatok leképe-
zésére. Az 1970-es években a 18F-izotóppal jelölt fluoro-
dezoxi-glükóz (FDG) szintézisének leírása után vil-
ágszerte gyorsan elterjedt a 18F-fluoro-dezoxi-glü-
kóz  pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia 
(18F-FDG-PET/CT) vizsgálat, mely nagy érzékenységű 
kvantitatív molekuláris képalkotó eljárás. Az intravénásan 
szervezetbe juttatott 18F-FDG intracellulárisan glükóz-
6-foszfáttá alakul, mely nem metabolizálódik tovább, a 
sejtben egyensúlyi állapotban felhalmozódik. Az így ak-
kumulálódott 18F-FDG-felvétel mértéke arányos a cukor-
anyagcsere mértékével. A daganatsejtek nagy részére jel-
lemző a fokozott glükózanyagcsere, amit a glükóztransz-
porter membránprotein emelkedett kifejeződése, más-
részt a daganatszövet fokozott vascularisatiója és magas 
mitotikus aktivitása okoz. A daganatsejtekhez hasonlóan 
a gyulladásos folyamatokban megjelenő aktivált immun-
sejtek emelkedett glükóztranszporter-jelenléte, az érin-
tett területen fokozott vascularisatio, valamint a megjele-
nő gyulladásos faktorok (citokinek, növekedési faktorok) 
együttesen ugyancsak fokozott cukoranyagcserét okoz-
nak [1]. Amellett, hogy a 18F-FDG jelenleg a leggyakrab-
ban használt radiofarmakon az onkológiai betegségek és 
gyulladásos folyamatok nukleáris medicinai vizsgálatá-
ban, napjainkra növekvő jelentőséggel bír a myocardium 
betegségeinek diagnosztikájában is. A pozitronemissziós 
tomográfiás vizsgálómódszer hatékonyságát tovább javí-
totta a hibrid képalkotó eljárások megjelenése: ezek so-
rán a PET metabolikus információkat nyújt magas funk-
cionális felbontással, melyeket a komputertomográfia 
(CT) és a mágnesesrezonancia-képalkotás (MRI) morfo-
lógiai információkkal egészít ki [2]. A jelen publikáció-
ban a már szélesebb körben elterjedt, evidenciákkal alá-
támasztott kardiológiai 18F-FDG-PET/CT vizsgálatokat 
tárgyaljuk.
Kardiológiai 18F-FDG-PET/CT  
beteg-előkészítés, leképezési protokoll  
és értékelés
Nyugalomban a myocardiumsejtek fő energiaforrását a 
szabad zsírsavak és a glükóz kombinációjának felhaszná-
lása nyújtja. Az előkészítés nélkül végzett kardiológiai 
18F-FDG-PET vizsgálatok esetén komoly nehézséget 
okozhat a fiziológiás és patológiás myocardium-glükóz-
felvétel elkülönítése, ami a vizsgálat specificitását ront-
hatja, fals pozitív eredményekhez vezethet. A myocardi-
um fiziológiás glükózfelvételének csökkentésére 
kifejlesztett eljárások közül az (a) elhúzódó éhezés, (b) 
diétás megszorítások és (c) az intravénásan adott nem 
frakcionált heparin módszerét alkalmazzák [3]. Éhezési 
stádiumban a myocardium energiafelhasználása a glükóz 
helyett a szabad zsírsavak irányába tolódik el [4]. Hason-
ló hatást érhetünk el a vizsgálat előtti napon bevezetett 
alacsony szénhidrát-, magas zsírtartalmú diétával [5]. 
Végül a vizsgálat előtt közvetlenül intravénásan adott 
nem frakcionált heparin szintén emeli a vér szabadzsír-
sav-szintjét, habár ennek hatásossága közvetlenül a myo-
cardium-glükózfelhasználás csökkentésében vitatott [6]. 
Jelenleg a legelfogadottabb ajánlás a vizsgálat előtti na-
pon két, alacsony szénhidrát- (<3 g) és magas zsírtartal-
mú (>35 g) étkezés és az azt közvetlenül megelőző 4–12 
órás éhezés, opcionálisan heparin adásával kiegészítve. 
Az egy vizsgálóhelyen belüli egységes protokoll alkalma-
zása az összehasonlító vizsgálatok pontos értékelése ér-
dekében különös jelentőséggel bír [3]. 
A vizsgálat során készüléktípustól függően 300–350 
MBq 18F-FDG radiofarmakont adunk intravénásan, előt-
te pedig vércukorszint-ellenőrzést végzünk. A 18F-FDG 
beadása után a 60–90 perc dúsulási idő alatt a beteg in-
gerszegény környezetben nyugodtan pihen (az izom-
munkát, beszédet kerülni kell). A PET-leképezést háton 
fekvő helyzetben feltett kezekkel végezzük. Először tájé-
kozódó CT-felvétel készül a szívrégió pontos beállításá-
ra, amit alacsony dózisú CT-leképezés követ, végül a 
PET-adatgyűjtés történik meg (két- vagy háromdimen-
ziós módban), mely készüléktől és vizsgálattól függően 
lehet EKG-kapuzott is. A szívleképezést rutin „rövid-
egésztest” vizsgálat egészíti ki a koponyabázistól a com-
bok felső harmadáig, potenciális extracardialis manifesz-
táció azonosítására. A leképezett fotonok szöveti 
elnyelési korrekciója a CT-elnyelési térkép alapján törté-
nik. Mind az elnyeléskorrigált, mind a korrigálatlan ké-
pek rekonstrukciója szükséges a teljestest-vizsgálat elké-
szítéséhez [7]. A 18F-FDG-PET képeit standard (axiális, 
sagittalis, koronális) síkokban, továbbá a szív-PET-vizs-
gálat axiális szeleteit reorientálva vertikális és horizontális 
hossztengelyi, valamint rövid tengelyi metszeti képek-
ként rekonstruáljuk, a standard 17 szegmentumos myo-
cardialis modell alapján [8]. A myocardium rekonstruált 
18F-FDG-PET-metszeti képei esetenként szimultán érté-
kelhetők a párhuzamosan készült myocardiumperfúziós 
vizsgálat, echokardiográfia vagy szív-MRI-vizsgálatok 
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azonos síkú képeivel. A vizuális kiértékelésen túl az egy-
mást követő vizsgálatok esetén a terápiára adott válasz 
pontos utánkövetésére kvantitatív kiértékeléssel egészít-
jük ki a folyamatot. Egy kijelölt térfogaton belül mind 
relatív, mind abszolút értékben meghatározható a radio-
farmakon in vivo koncentrációja, mely a jelen esetben a 
cukormetabolizmus mértékét mutatja. A kvantitatív ér-
téket az általánosan is elterjedt SUV- (standardized up-
take value) értékben adjuk meg. Egy adott térfogaton 
belül kiszámítható a legmagasabb (SUVmax), továbbá 
az átlagos (SUVmean) izotópfelvétel, melyet a különbö-
ző módszerek a testtömegre vagy a test „szárazanyag-” 
tartalmára vonatkoztatnak. Számszerűen meghatározha-
tó a fokozott cukoranyagcsere mértéke mind a teljes 
myocardiumban, mind az egyes szegmentumokban. Az 
egyes vizsgálatok összehasonlíthatóságát tovább ponto-
sítja a szöveti háttérhez, a „vér-pool” aktivitáshoz viszo-
nyított SUV-hányados [3].
18F-FDG-PET/CT képalkotás  
a szívizom-viabilitás megítélésében
A 18F-FDG-PET vizsgálatnak történelmileg úttörő sze-
repe volt a myocardiumviabilitás koncepciójának kidol-
gozásában, és az annak meghatározására alkalmas első, 
„gold standard” eljárásként ismert. Viábilis myocardi-
umként a celluláris funkcióra, metabolikus aktivitásra és 
kontraktilitásra alkalmas, „életképes” myocardiumot de-
finiáljuk. A viabilitás kérdéskörének kitüntetett szerepe 
van posztinfarktusos, ischaemiás szívbetegségben szen-
vedő, csökkent balkamra-funkciójú betegpopulációban. 
A csökkent perfúzió miatt átmenetileg hibernált, azaz 
viábilis myocardium szívsebészeti vagy perkután inter-
venciós revascularisatiójával a beteg balkamra-funkcióját, 
klinikai állapotát és potenciálisan a túlélését is javíthatjuk. 
Ezzel ellentétben a véglegesen károsodott, heges myo-
cardium esetén a revascularisatiótól érdemi javulás nem 
várható, viszont a beteget jelentős műtéti rizikónak tesz-
szük ki [9]. A 18F-FDG-PET/CT vizsgálat az intakt me-
tabolikus aktivitás kimutatásán keresztül alkalmas a viabi-
litás igazolására. A vizsgálati protokoll két lépésből áll: 1) 
nyugalmi myocardiumperfúziós egyfoton-emissziós 
komputertomográfiás (SPECT-) vizsgálat (99mTc-tetro-
foszmin, 99mTc-MIBI) vagy ritkábban PET (3N-ammó-
nia, 82rubídium vagy 15O-H2O); 2) myocardialis glükóz-
metabolizmus kimutatása 18F-FDG PET-tel. A hibernált, 
életképes myocardium típusos képét az ’egy területre 
lokalizált perfúziós defektus megtartott 18F-fluoro-dezo-
xi-glükóz-felvétel mellett’ jelenti (úgynevezett ’mis-
match’ jelenség). Ezzel szemben tartósan károsodott, 
heges, már életképtelen myocardiumra utal a perfúzió és 
a 18F-FDG-felvétel együttes kiesése. A vizsgálat alatti 
glükózfelvétel optimalizálásához itt is szigorú protokoll 
betartása szükséges, amely a korábbiakban részletesen 
leírt vizsgálatot megelőző alacsony szénhidrát-, magas 
zsírtartalmú diétán és éhezésen túl a vizsgálat alatt adott 
glükózinfúziót jelenti, lehetőség szerint inzulinnal kom-
binálva [10]. 
Az első biztató retrospektív adatok után elvégzett 
prospektív klinikai vizsgálatok – és azok között a legna-
gyobb STICH-vizsgálat – azonban nem igazolták az elő-
re definiált végpontokban a viabilitásvezérelt szívsebé-
szeti revascularisatio szuperioritását a hagyományos 
gyógyszeres terápiához képest csökkent balkamra-funkci-
ójú ischaemiás szívbetegekben [11]. A kérdés tisztázására 
hivatott további prospektív vizsgálatok eredményéig to-
vábbra is ’IIb, B’ indikációként szerepel a viabilitásvizsgá-
lat a legutolsó, 2018-as európai revascularisatiós ajánlá-
sokban [12]. A 18F-FDG-PET/CT alkalmazása mellett a 
myocardiumviabilitás kimutatására alternatívát jelent 1) a 
szív-MRI-vizsgálat a transmuralitas mértékének megíté-
lésére késői gadolíniumfelvétel alapján [13] vagy 2) a 
kontraktilis rezerv kimutatása alacsony dózisú dobuta-
min-stresszechokardiográfiával [14] vagy MRI-vel [15].
18F-FDG-PET/CT képalkotás  
a szív tumoros betegségeiben
A primer cardialis tumorok ritka kórképek (autopszia so-
rán 0,01–0,03%-ban fordulnak elő). Legnagyobb részük 
jóindulatú (myxoma), kisebb számban (25%) rosszindu-
latú daganatok (rhabdomyosarcoma, angiosarcoma) 
[16]. A metasztatikus eredetű szívtumorok jóval gyako-
ribbak (100–1000 : 1). Ismert primer tumor mellett in-
cindenciájuk autopszia során a 2,3–18,3%-ot is elérheti. 
A legtöbbször tüdő-, emlődaganat és malignus hemato-
lógiai betegségek áttéteként jelennek meg [17, 18]. Ke-
zelésükben benignus eseteknél a szívsebészeti rezekciót, 
míg malignus esetekben, amennyiben lehetséges, a re-
zekciót és a primer tumornak megfelelő kemoterápiát 
akalmaznak. A cardialis terimék képalkotó kivizsgálásá-
nak első lépése a transthoracalis/transoesophagealis 
szívultrahang-vizsgálat, amelyet a pontos anatómiai ki-
terjedés, invazivitás megítélésére mellkas-CT-vel, illetve 
szív-MRI-vizsgálattal javasolt kiegészíteni. Ezen eljárá-
sok önmagukban (különösen a szív-MRI) már a terime 
morfológiai jegyei alapján képesek lehetnek a jó- és rosz-
szindulatú daganatok elkülönítésére [19]. Szövettani di-
agnózist thoracotomia vagy a perkután biopszia során 
nyerhetünk [20]. A részletes radiológiai kivizsgálás elle-
nére előfordulnak azonban bizonytalan esetek, különö-
sen ha a cardialis biopszia csak igen magas rizikóval vé-
gezhető el, vagy nem informatív. Ilyen betegeken a 
megfelelő előkészítés mellett elvégzett 18F-FDG-PET/
CT alkalmas lehet a malignitás tisztázására, illetve mind 
a primer, mind a metasztatikus cardialis rosszindulatú 
terimék glükózfelvétele (SUV) magas specificitás és 
szenzitivitás mellett szignifikánsan magasabb, mint a kö-
zel háttéraktivitást mutató benignus folyamatoké [21, 
22]. A fentieken túl a 18F-FDG-PET/CT vizsgálat válo-
gatott esetekben alkalmazva értékes kiegészítője lehet a 
hagyományos diagnosztikai és terápia-utánkövetési algo-
ritmusnak az alábbiakban: a) primer szívtumor stádium-
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besorolásában távoli áttét, lokális infiltráció megítélése, 
b) metasztatikus szívtumornál a primer folyamat azono-
sítása, c) sebészeti rezekció után a recidíva megítélése, 
d) a kemoterápia hatásosságának utánkövetése [23]. Vé-
gül fontos megemlíteni, hogy esetenként az ismert pri-
mer malignus folyamat rutin-stádiumbesorolása, után-
követése céljából végzett 18F-FDG-PET/CT lehet az 
első, amely a szív metasztatikus folyamatára hívja fel a 
figyelmet (1. ábra). 
18F-FDG-PET/CT képalkotás  
a szív gyulladásos kórképeiben
Infektív műbillentyű-endocarditis 
Az infektív endocarditis – definíció szerint – a cardiovas-
cularis struktúrák endothelialis felszínén és/vagy az int-
racardialis idegen testek felszínén létrejövő mikrobás 
 infekció. Súlyos kórkép, a kórházi mortalitás a rendelke-
zésre álló modern diagnosztikus és terápiás lehetőségek 
mellett is 15–20%, az összesített mortalitás 40%. A diag-
nózis felállítására a klinikai adatokon és képalkotó vizsgá-
latok eredményein alapuló módosított (az egyesült álla-
mokbeli Duke University of North Carolina után 
elnevezett) Duke-kritériumrendszert használják. Klinikai 
tünetek mellett a diagnózis két alappillére a pozitív mik-
robiológiai vizsgálat és a pozitív képalkotó vizsgálati 
eredmény, ami hagyományosan az echokardiográfiát, 
azon belül is a transoesophagealis echokardiográfiát 
(TOE) jelenti [24]. A Duke-kritériumrendszer és a 
szívultrahang-vizsgálat szerepének kiterjedt validáltsága 
ellenére elismert annak korlátozott értéke is a korai ese-
tek, illetve az endocarditis egyes speciális formái, mint az 
infektív műbillentyű-endocarditis (MBIE) azonosításá-
ban [25].
Az elmúlt évtizedekben a technikai lehetőségek bővü-
lése, a multimodalitású képalkotó eljárások kifejlesztése 
számos kórképben lehetővé tette a differenciáldiagnosz-
tikai pontosság növelését. A 2015-ben megjelent euró-
pai infektívendocarditis-kezelési útmutatás három ilyen 
új eljárás létjogosultságát ismerte el. A módosított euró-
pai Duke-kritériumrendszer major kritériuma lett: 1) a 
kontrasztos CT-vel igazolt paravalvularis „leak” (szivár-
gás), 2) a perivalvularis metabolikus aktivitás fokozódása 
18F-FDG-PET/CT-vel (2. ábra) vagy 3) a radioaktívan 
jelölt autológ fehérvérsejt akkumulációja az implantált 
műbillentyű körül SPECT/CT vizsgálat során. Továbbá 
minor kritériumként ismertek el bármely, kizárólag kép-
alkotó eljárással igazolt vascularis eltérést is (például arté-
1. ábra 18F-FDG-PET/CT-vel igazolt melanoma malignum szívmetasztázis. Rutin onkológiai beteg-előkészítéssel végzett 18F-FDG-PET/CT vizsgálat mela-
noma malignum staging indikációval. Az alacsony dózisú CT-felvételeken a jobb pitvarban lágyrész-képlet egyértelműen nem különül el (A, D). Az 
axiális síkú 18F-FDG-PET (B), valamint a fuzionált natív CT- és 18F-FDG-PET-képeken (C) a jobb pitvarban nagy kiterjedésű, intenzív 18F-FDG-ak-
kumuláció rajzolódik ki, amely metasztázisra utal (nyíl). Ugyanazon beteg koronális síkú felvételein is látható az igen magas 18F-FDG-felvételt muta-
tó cardialis metasztázis (E, F). Az elváltozás műtéti eltávolítása megtörtént, szövettani vizsgálata a melanoma malignum metasztázisát igazolta
18F-FDG-PET/CT = 18F-fluoro-dezoxi-glükóz pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia; CT = komputertomográfia; FDG = fluoro-dez-
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riás embolisatio, szeptikus pulmonalis infarktus, mikoti-
kus aneurizma stb.) [26]. 
Egy 537 beteg adatait feldolgozó metaanalízis szerint 
a műbillentyű infektív endocarditisének kimutatása 
szempotjából a 18F-FDG-PET/CT vizsgálat specificitása 
77,9% és szenzitivitása 76,8%. Az endocarditis gyanúja 
miatt vizsgált betegek 17%-ában a kezelési tervet befo-
lyásoló extracardialis infekciót vagy malignus fókuszt ta-
lált a 18F-FDG-PET/CT [27]. A Duke-kritériumok ki-
egészítéseként alkalmazva, különösen bizonytalannak 
minősített esetekben, annak pontosságát szignifikánsan 
növelte (szenzitivitás 70% vs. 98%) [28]. A vizsgálat 
technikai aspektusai között kiemelendő: 1) a megfelelő 
beteg-előkészítés, amely nélkül a fiziológiás glükózfelvé-
tel fals pozitív eredményekhez vezet, 2) a vizsgálat kiegé-
szítése a teljes test 18F-FDG-PET/CT leképezésével az 
embolisatiós fókuszok azonosítására is alkalmas (az agyi 
embolisatio kivételével), 3) potenciális fals pozitivitást 
okozó posztoperatív steril gyulladás miatt a műtétet kö-
vető 3 hónapon túl célszerű a vizsgálatot végezni.
Cardialis implantált elektromos eszköz 
infekciója (pacemaker, intracardialis 
defibrillátor, reszinkronizációs terápiás eszköz)
Az infektív endocarditis egyik speciális formája a cardiali-
san implantált elektromos eszközök (CIED) infekciója. 
A gyulladás nemcsak intracardialisan, hanem a készülék 
egyéb extracardialis struktúráiban (például elektróda, 
zseb) is jelen lehet. A CIED-infekciók gyakorisága növe-
kedésének hátterében az indikációs kör bővülése, a beül-
tetett készülékek számának, komplexitásának növekedé-
se mellett a recipiens páciensek fennálló társbetegségeinek 
súlyosbodása is áll. A CIED-infekció súlyos, magas mor-
talitású komplikáció, amely még sikeres kezelés esetén is 
jelentős megterheléssel jár mind a betegre, mind az 
egészségügyi ellátórendszerre nézve [29]. Bizonyított 
esetekben a kezelés alapját célzott antibiotikus terápia és 
a teljes rendszer (generátor és elektródák) eltávolítása, 
majd többnyire halasztott reimplantációja jelenti. A di-
agnózis esetenként egyértelmű (generátorkifekélyese-
déssel járó gyulladás), vagy az esetek többségében a kli-
nikai tünetek, mikrobiológiai leletek és transoesophagealis 
echocardiográfiás vizsgálat kombinált értékelésével egy-
értelműen meghozható. Komoly diagnosztikus problé-
mát jelenthet viszont elsősorban a tünetszegény zsebin-
fekcióknak, illetve ezzel összefüggésben a rendszer 
intravascularis részei érintettségének bizonyítása. A 
MBIE-hez hasonlóan azonban az infektív endocarditis 
Duke-kritériumrendszer szerinti szenzitivitása elmarad 
CIED-infekcióban a natív endocarditisben tapasztaltak-
hoz képest [26]. Tekintettel a speciális helyzetre mind az 
amerikai, mind az európai szakmai társaság külön aján-
lást fogalmazott meg a CIED-infekció diagnosztikus és 
terápiás irányelveiről [30, 31].
2. ábra 18F-FDG-PET/CT-vel igazolt infektív műbillentyű-endocarditis. Kardiológiai előkészítés után műbillentyű-endocarditis gyanúja miatt végzett 
 18F-FDG-PET/CT vizsgálat. Koronális síkú, natív, alacsony dózisú CT-felvételen (A) az aortaszájadékban mechanikus műbillentyű ábrázolódik, az 
azonos síkú 18F-FDG-PET- (B), valamint a fuzionált natív CT- és 18F-FDG-PET-képeken (C) perivalvularisan 18F-FDG-akkumuláció rajzolódik ki 
(nyíl), mely az infektív endocarditis diagnózisát támogatja. A két hónapi antibiotikumterápia után azonos protokollal készült kontroll 18F-FDG-PET/
CT vizsgálat képein (D, E, F) már fiziológiás aktivitáseloszlás ábrázolódik
18F-FDG-PET/CT = 18F-fluoro-dezoxi-glükóz pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia; CT = komputertomográfia; FDG = fluoro-dez-
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A bizonytalan esetek differenciáldiagnosztikájában, a 
korai felismerésben segítségünkre lehet a gyulladás funk-
cionális anyagcsere-folyamatát vizsgáló 18F-FDG-PET/
CT [32] (3. ábra). Egy 12 vizsgálat 492 betegének ada-
tait feldolgozó metanalízis alapján a CIED-infekció ki-
mutatásában a 18F-FDG-PET/CT vizsgálat szenzitivitá-
sa 83%, specificitása 89%. Az eredmények különösen a 
zsebinfekciók tekintetében kiemelkedők (szenzitivitás 
96%, specificitás 97%), míg az elektródainfekciók kimu-
tatásában a szenzitivitás 76% és a specificitás 83% [33]. 
A metaanalízis ebben az esetben is kiemelte a megfelelő 
beteg-előkészítés fontosságát. A diétás protokollt alkal-
mazó vizsgálatok esetében (4/12) a specificitás 83%-ról 
92%-ra nőtt. A vizsgálat technikai aspektusai javarészt 
megegyeznek a MBIE során leírtakkal. Klinikai szem-
pontból érdekes lehet CIED-infekció során és MBIE-
ben is a már elindított antibiotikumterápia potenciális 
hatása a 18F-FDG-PET/CT vizsgálat szenzitivitására. 
3. ábra 18F-FDG-PET/CT vizsgálat által igazolt CIED-infekció. Kardiológiai előkészítés után CIED-infekció gyanúja miatt végzett 18F-FDG-PET/CT vizs-
gálat. Koronális síkú natív, alacsony dózisú CT-felvételen (A) a bal subclaviumban ICD ábrázolódik. Az azonos síkú 18F-FDG-PET- (B), valamint a 
fuzionált natív CT- és 18F-FDG-PET-képeken (C) az ICD környezetében mérsékelt (nyíl), az elektródák kilépésének környezetében (kettős nyíl) in-
tenzív FDG-akkumuláció látszik, mely zsebinfekcióra utal. Ugyanazon beteg axiális síkú felvételein (D, E, F) az implantátum bőrfelszínközeli oldalán 
is látható mérsékelt gyulladásra utaló 18F-FDG-dúsulás (nyíl)
18F-FDG-PET/CT = 18F-fluoro-dezoxi-glükóz pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia; CIED = cardialis implantált elektromos eszköz; 
CT = komputertomográfia; FDG = fluoro-dezoxi-glükóz; ICD = intracardialis defibrillátor; PET = pozitronemissziós tomográfia
4. ábra 18F-FDG-PET/CT vizsgálat által igazolt szívérintettség sarcoidosisban. Kardiológiai előkészítést követően ismeretlen eredetű malignus kamrai ritmus-
zavar miatt végzett 18F-FDG-PET/CT vizsgálat. Axiális síkú alacsony dózisú natív CT- (A), 18F-FDG-PET- (B) és fuzionált kép (C). A bal kamrai 
myocardium területén többgócú, változó intenzitású, fokális aktivitásfokozódás látható (nyilak), a jobb kamra diffúz, alacsony intenzitású érintettsége 
mellett (kettős nyíl). A célzott endomyocardialis biopszia a myocardium fibrogranulomatosus gyulladását igazolta
18F-FDG-PET/CT = 18F-fluoro-dezoxi-glükóz pozitronemissziós tomográfia/komputertomográfia; CT = komputertomográfia; FDG = fluoro-dez-
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Irodalmi adatok hiányában azonban jelenleg nem java-
solt a vizsgálat előkészítése során az antibiotikum elha-
gyása, ugyanakkor 24 órára az esetleges szteroidterápia 
felfüggesztése javasolt [34]. 
Összefoglalva, CIED-infekcióban, akárcsak MBIE-
ben, a 18F-FDG-PET/CT vizsgálat hasznos a bizonyta-
lan esetek differenciáldiagnosztikájában. Az eljárás alkal-
mazását ma már a nemzetközi társaságok ajánlják (IIb, 
C) [30, 31].
Sarcoidosis
A sarcoidosis ismeretlen eredetű, multiszisztémás, gra-
nulomatosus gyulladással járó betegség. A ritkának hitt 
betegség előfordulása jóval gyakoribb, mint korábban 
gondoltuk, prevalenciája jelenleg 100–300/100 000 be-
tegre tehető [35]. A klinikai képet jelentős heterogenitás 
jellemzi. A folyamat a leggyakrabban tüdőérintettséggel, 
bihilaris lymphadenopathiával jár, de bármely más szerv-
ben is jelentkezhet. Kardiológiai manifesztáció klinikai-
lag 5%-ban, boncolás során mintegy 25%-ban fordul elő 
[36]. Izolált, csak a szívre lokalizálódó esetek is vannak. 
Az alapvetően indolens lefolyású betegségnél a szív klini-
kailag is manifeszt érintettsége rossz prognosztikai té-
nyező. A betegség jellegének és kiterjedtségének függ-
vényében különböző klinikai képeket láthatunk: a) 
vezetési zavar, dominálóan kamrai ritmuszavarok, b) hir-
telen halál, c) diasztolés/szisztolés szívelégtelenség, d) 
billentyűelégtelenség, e) pericarditis [36, 37]. A sarcoi-
dosis klinikai diagnózisának felállítására több kritérium-
rendszert is kidolgoztak, legutóbb 2014-ben az Ameri-
kai Szív Ritmus Társaság fogalmazta meg saját ajánlását 
[38]. A kritériumrendszerek közös diagnosztikus pillér-
ként a hisztológiailag igazolt fibrogranulomatosist jelölik 
meg. Ugyanakkor az endomyocardialis biopszia szenziti-
vitása (<25%) sarcoidosisban vélhetőleg a betegség „fol-
tos” megjelenése miatt is kifejezetten alacsony [39]. 
A klinikai diagnózis nehézségeit ez jól példázza ebben az 
egyébként is heterogén prezentációjú kórképben. A di-
agnózis felállításában és a terápia utánkövetésében az 
utóbbi években egyre nagyobb szerepet kapnak az új 
korszerű képalkotó diagnosztikai vizsgálatok, az MRI 
[40], illetve újabban a 18F-FDG-PET/CT. 
A 18F-FDG-PET/CT képalkotás alapját sarcoidosis-
ban a gyulladásos folyamatban részt vevő, magas meta-
bolikus aktivitású, fokozott glükózfelvételű, aktivált 
makrofág sejtek teremtik meg. Nyugalmi perfúziós vizs-
gálattal kiegészítve a 18F-FDG-PET/CT alkalmas a car-
dialis sarcoidosis teljes spektrumának vizsgálatára, elkü-
lönítve a már krónikussá váló perfúziós defektusokat az 
aktív gyulladásos fókuszoktól. A vizsgálat specificitása 
(78%) és szenzitivitása (89%) sarcoidosisban magasnak 
mondható, különösen, ha figyelembe vesszük a „gold 
standard”-ként használt endomyocardialis biopszia, szív-
MRI-vizsgálat, illetve a klinikai kritériumrendszer szin-
tén meglévő bizonytalanságait [41]. A 18F-FDG-PET/
CT által igazolt szívérintettség fontos prognosztikai té-
nyező. A malignus ritmuszavar és halálozás rizikója ilyen 
esetekben jelentősen nő [42]. Klinikai relevanciájának 
megfelelően a 18F-FDG-PET/CT „pozitivitás” már a 
sarcoidosis minor diagnosztikus kritériumaként is szere-
pel a fent említett ajánlásban [38]. Az Amerikai Nukleá-
ris Kardiológiai Társaság és a Nukleáris Medicina és Mo-
lekuláris Képalkotó Társaság a közelmúltban közös 
állásfoglalást készített sarcoidosisban a végzett vizsgála-
tok indikációira, kivitelezésére, kiértékelésére [3].
Magas diagnosztikus értékű vizsgálatot az indikáló or-
vos, a beteg és a nukleárismedicina-szakorvos szoros 
együttműködése, a komplex protokoll pontos kivitelezé-
se esetén kaphatunk. Ennek kiemelt részei: a) a potenci-
ális nyugalmi perfúziós defektust és/vagy nem gyulladá-
sos eredetű 18F-FDG-felvételt (hibernált myocardium) 
okozó coronariabetegség előzetes kizárása, b) a fals po-
1. táblázat Klinikai helyzetek, amelyekben a szív 18F-FDG PET/CT vizsgá-
lata hasznos lehet ismert, illetve feltételezett sarcoidosisban*
Klinikai kép Specifikus kritériumok
Betegek extracardialis sarcoidosis 
hisztológiai bizonyítékával és 
kóros cardialis szűrővizsgálati 
eredménnyel a mellékelt 
kritériumok szerint.
Az EKG-n teljes jobb- vagy 
bal-Tawara-szár-blokk, illetve 
egyéb, betegség által nem 
magyarázott patológiás 
Q-hullám 2 vagy több konko-
mittáló elvezetésben.
TTE-vel igazolt regionális 
falmozgászavar, aneurizma,  
a basalis septum elvékonyodása 
vagy csökkent ejekciós frakció 
(<50%).
Holter-EKG alapján tartós vagy 
nem tartós VT előfordulása.
Szív-MRI-vizsgálat, amely 
sarcoidosisra utal.
Ismeretlen eredetű palpitáció 
vagy syncope.
Tartós VT-s betegek, akiken  
a mellékelt kritériumok nem 
teljesülnek.
Típusos kifolyótraktus VT, 
fascicularis VT, VT más igazolt 
strukturális szívbetegség 
következményeként (koszorúér-
betegség, egyéb, nem idiopathiás 
cardiomyopathia).
Fiatal betegek (<60 év), akiken 
ismeretlen eredetű, novum, 
jelentős vezetésirendszer-zavar 
lép fel (például tartós másod- 
vagy harmadfokú AV blokk).
Ismert, igazolt cardialis 
sarcoidosisban szenvedő 
betegeken a terápia utánköveté-
sére.
18F-FDG-PET/CT = 18F-fluoro-dezoxi-glükóz pozitronemissziós to-
mográfia/komputertomográfia; AV = atrioventricularis; EKG = elekt-
rokardiográfia; TTE = transthoracalis szívultrahang-vizsgálat; VT = 
ventricularis tachycardia
*Az Amerikai Nukleáris Kardiológiai Társaság és az Amerikai Nukleáris 
Medicina és Molekuláris Képalkotó Társaság konszenzusajánlása alap-
ján adaptált táblázat [3].
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zitivitás elkerülésére a fiziológiás cukorfelvétel gátlása a 
vizsgálat előtti koplalással, illetve alacsony szénhidrát-, 
magas zsírtartalmú diéta tartásával, heparin adásával, c) a 
vizsgálat kiegészítése rövid-egésztest 18F-FDG-PET-kép-
alkotással az esetleges extracardialis manifesztációk felis-
merésére [3]. A vizuális kiértékelés során a szívsarcoido-
sisra legjellemzőbb kép a „foltos” fokális patológiás 
18F-FDG-felvétel normál- vagy enyhén emelkedett diffúz 
myocardiumfelvétel mellett, nyugalmi perfúziós defek-
tusokkal vagy azok nélkül (4. ábra). Összefoglalva, a car-
dialis 18F-FDG-PET/CT nemcsak a szívsarcoidosis diag-
nózisában, hanem prognosztikai tényezőként és a 
szteroidterápia utánkövetésére alkalmas eljárásként is el-
ismert. Mindezek mellett természetesen továbbra sem 
rutin-szűrővizsgálatról van szó. A konszenzusajánlás sze-
rint a 18F-FDG-PET/CT alkalmazásának pontos indiká-
cióit az 1. táblázatban foglaltuk össze [3].
Myocarditis
A myocarditis a szív diverz etiológiájú, heterogén klini-
kai prezentációjú, változó lefolyást mutató gyulladá-
sos  megbetegedése. A diagnózis felállításának „gold 
standard”-ja az endomyocardialis biopszia eredménye, 
amelyet azonban az esetek többségében költségek, ta-
pasztalathiány, potenciális komplikációk és változó szen-
zitivitás miatt zömmel csak ritkán végeznek el. A hagyo-
mányos diagnosztikai vizsgálatoknak (szívultrahang, CT, 
koronarográfia) elsősorban az alternatív kórképek kizárá-
sában, a komplikációk felismerésében van szerepük [43]. 
A myocarditis noninvazív diagnosztikájában jelentős át-
törést jelentett a szív-MRI-vizsgálat. Az MRI-vizsgálat a 
gyulladás korai (ödéma, hyperaemia) és késői (necrosis, 
fibrosis) jeleinek, MRI szöveti karakterisztikáinak kimu-
tatásán alapul (T2-képalkotás, korai, illetve késői gadolí-
niumhalmozás), amelyet újabb metodikák T1 és T2 
„mapping” technikákkal egészítenek ki [44, 45]. A je-
lentős technológiai fejlődés ellenére – többek között an-
nak indirekt jellege miatt is – az MRI-vizsgálat szenziti-
vitása és specificitása akut (66–88%; 44–77%) és 
különösen krónikus (27–71%; 47–94%) esetekben elma-
rad a kívánatostól [45].
A szívsarcoidosisban leírtakhoz hasonlóan logikusnak 
tűnik egyéb etiológiájú myocarditisekben is a 18F-FDG-
PET vizsgálatot segítségül hívni a gyulladásos myocardi-
alis folyamat metabolikus hiperaktivitásának, fokozott 
glükózfelvételének kimutatására [46]. A 18F-FDG-PET 
irodalma azonban ezen a területen egyelőre elsősorban 
esetleírásokra és kísérletes vizsgálatokra korlátozódik 
[47, 48]. Csupán egy nagyobb prospektív vizsgálat ered-
ményei állnak rendelkezésünkre jelenleg, amelyben 18F-
FDG-PET/MRI módszerrel vizsgáltak myocarditis gya-
núja miatt kezelt betegeket. A 18F-FDG-PET vizsgálat 
specificitása 97%, szenzitivitása 74% volt az MRI-vel ösz-
szehasonlítva [49]. A szív-MRI-vizsgálat 18F-FDG-PET-
tel kiegészítve alkalmas lehet a korai esetek azonosí tására, 
illetve a krónikus és az akut folyamatok szétválasztására 
[46]. Jelenleg tehát a 18F-FDG-PET a nem sarcoidosis 
eredetű myocarditis vizsgálatában experimentális eljárás-
nak számít. A klinikai gyakorlatban a 18F-FDG-PET/CT 
vizsgálat elsősorban az MRI-vizsgálat végrehajtásának 
kontraindikációja esetén jön szóba [47].
A kardiológiai 18F-FDG-PET/CT vizsgálat 
limitációi
A vizsgálati limitációk között elsőként említendő a még 
mindig korlátozott hozzáférés, amelyet Magyarorszá-
gon  a szívvizsgálatok finanszírozásának hiánya tovább 
súlyosbít. Fontos azonban kiemelni, hogy a szív 
 18F-FDG-PET/CT vizsgálata a fenti indikációkban nem 
tekinthető szűrő- vagy első vonalbeli vizsgálatnak. Har-
madik vonalbeli eljárásként specifikus indikációkkal 
azonban költséghatékony lehet a bizonytalan esetek dif-
ferenciáldiagnosztikájában vagy a terápiára adott válasz 
utánkövetésében. További fontos korlátozó tényező a 
18F-FDG-felvétel aspecifikus jellege. A 18F-FDG-PET 
kardiológiai vizsgálati „pozitivitás” hátterében számos 
különböző etiológiai tényező állhat: 1) onkológiai folya-
mat, 2) gyulladás, amely lehet infektív, autoimmun ere-
detű, illetve steril is (például posztoperatív), 3) hibernált 
myocardiumviabilitással, 4) nem kellően előkészített 
 beteg esetében fiziológiás glükózfelvétel. Ennek megfe-
lelően a 18F-FDG PET/CT vizsgálati eredmények kiér-
tékeléséhez mindenképpen szükséges a precíz protokoll-
kivitelezés mellett a részletes klinikumnak és az egyéb 
kardiológiai vizsgálóeljárások eredményének a pontos 
ismerete (TTE-vizsgálat, szív-MRI-vizsgálat, nyugalmi 
és terheléses myocardiumperfúziós SPECT-vizsgálat 
stb.). Végül, de nem utolsósorban szükséges megemlíte-
ni, hogy mind a CT-, mind a PET-vizsgálat sugárterhe-
léssel jár. Gondosan megválasztott indikáció esetén a 
vizsgálati eredményből eredő haszon azonban jóval 
meghaladja a sugárterhelésből adódó elhanyagolható 
kockázatot.
Következtetés
A szív 18F-FDG-PET/CT vizsgálatának alkalmazását sar-
coidosis, cardialis implantált elektromos eszköz és mű-
billentyű-infekció speciális eseteiben, a myocardiumvia-
bilitás vizsgálatában, valamint a szívérintettséggel járó 
onkológiai kórképekben ma már nemzetközi társaságok 
által elfogadott evidenciák is alátámasztják. A differenci-
áldiagnosztikai alkalmazáson túl a terápia utánköve-
tésében, az akut és a krónikus gyulladásos folyamatok 
elkülönítésében, korai azonosításában, valamint az extra-
cardialis manifesztációk felismerésében is szerepet ját-
szik. Mindemellett a 18F-FDG-PET-nek az egyes kardio-
lógiai kórképek klinikai vizsgálati algoritmusában történő 
végleges elhelyezéséhez további prospektív, randomizált 
klinikai vizsgálatok szükségesek. 
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Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: A kézirat megszövegezésében 
mindegyik szerző részt vett. B. Zs. a nukleáris medicinai, 
N. F. T. a kardiológiai, S. L. az elektrofiziológiai vonat-
kozások kialakításában, P. L. a koncepció kidolgozásában 
és a végleges forma lektorálásában vállalt meghatározó 
szerepet. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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